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Les douleurs abdominales aigues sont 
des motifs quotidiens de consultation, en ville, 
a I’hopital, et aux urgences. La difficult^ 
de leur prise en charge releve non seulement 
de la diversity des causes possibles mais aussi 
de la gravite potentielle de certaines affections 
necessitant une prise en charge hospitaliere 


urgente avec intervention chirurgicale frequente. 
Nous exclurons de cette discussion les douleurs 
abdominales chroniques, les traumatismes 
abdominaux fermes ou ouverts relevant d’une 
prise en charge hospitaliere et ayant fait I’objet 
de protocoles, ainsi que les douleurs 
abdominales post-chirurgicales. 
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DOSSIER 


QUELLE IMAGERIE DANS LES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES ? 



ETAPE CLINICO-BIOLOGIQUE 


Existe-t-il des signes 
de gravite ? 


L etape princeps de la prise en charge de la douleur abdo- 
minale est l’etape clinico-biologique. Fondee sur l’inter- 
rogatoire, l’examen clinique minutieux et la realisation 
d’un bilan biologique, elle permet de fixer le degre de gravite de 
l’etat du patient et d’orienter vers une pathologie d’organe : syn- 
drome intestinal, urinaire, pancreatique, hepatobiliaire et gyne- 
cologique. L’etude de la clairance de la creatinine, le dosage de 
rhormone chorionique gonadotrope ((3-hCG) et la recherche des 
contre-indications aux differents examens permettent de rete- 
nir la meilleure technique d’exploration radiologique. 

Les signes de gravite rassemblent les tableaux cliniques 
avec defense et ventre chirurgical type peritonite, ou choc 
septique, ou choc hypovolemique. On les observe dans les 
peritonites sur perforation d’organe creux (estomac, anses 
intestinales, appendicite), dans les occlusions severes avec 
souffrance digestive et augmentation des lacticodeshydroge- 
nases (LDH) et dans les urgences vasculaires. Une fois le 
patient stabilise sur le plan reanimatoire, une tomodensito- 
metrie est faite en urgence ; mais de rares situations peuvent 
necessiter une chirurgie d’emblee ou apres realisation d’une 
simple echographie de debrouillage a la recherche d’un hemo- 
peritoine. 

Perforation d’un organe creux 


Le diagnostic de perforation est pose par la mise en evidence 
d’air en situation extradigestive definissant le pneumoperitoine 
(fig. 1). La tomodensitometrie a une sensibilite bien superieure a 
celle de la radiographie de l’abdomen sans preparation (19 % 
pour ce dernier), et parfois une valeur localisatrice, ou permet de 
visualiser directement la perforation (fig. 2). 1 

Urgences vasculaires 

Les urgences vasculaires, de pronostic souvent effroyable, 
surviennent dans un contexte clinique particulier de facteurs 
de risque cardiovasculaire ou de maladie familiale des tissus 
conjonctifs (syndrome de Marfan, Ehlers-Danlos). La princi- 
pale cause est la fissuration ou la rupture d’un anevrisme de 
l’aorte abdominale (fig. 3). La presentation clinique n’est clas- 
sique que dans 20 % des cas avec une triade associant violente 
douleur transfixiante dite en coup de poignard, masse pulsatile 
abdominale et etat de choc. Dans les autres cas, l’errance dia- 
gnostique est la regie. La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration peut montrer la dilatation aortique par visualisation 



dans la cavite abdominale, secondaire a une perforation colique. La graisse 
mesenterique apparait infiltree avec des epanchements liquidiens dans les 
gouttieres parietocoliques. 



dans la cavite peritoneale en avant du foie mais aussi en retroperitoneale 
(fleches) devant faire rechercher une perforation duodenale. 


des calcifications parietales. L’echographie n’est informative 
que si l’aorte retroperitoneale est visualisee dans sa totalite ; 
elle est rendue difficile par les interpositions gazeuses digesti- 
ves et le caractere souvent plethorique de ces patients. Ainsi, 
l’angio-tomodensitometrie aortique est le seul examen non 
invasif permettant une analyse complete des vaisseaux. 
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partiellement thrombose et fissure dans la cavite peritoneale (fleche noire) 
avec hemoperitoine et hemoretroperitoine (fleche blanche). 



opacification de la lumiere de la veine mesenterique superieure (fleche) 
satellite de son artere bien opacifiee. 


Les autres causes sont la dissection aortique et les thrombo- 
ses vasculaires des vaisseaux splanchniques (tronc coeliaque, 
arteres mesenteriques et veines mesenteriques) et sont explo- 
rees de meme par angio-tomodensitometrie de maniere opti- 
male (fig. 4). La tomodensitometrie permet aussi la recherche 
des signes de souffrance des organes ischemiques (fig. 5). • 




A) Epaississement parietal circonferentiel des anses jejunales (fleche noire). 

B) Presence d’air dissequant les parois intestinales signant une pneumatose 
parietale (fleche blanche). 


Noter la presence de bulles d’air dans la veine mesenterique superieure et le 
defaut de rehaussement multifocalise du parenchyme hepatique (fleche noire) 
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QUELLE IMAGERIE DANS LES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES ? 


SECONDE ETAPE 

Grands cadres 
pathologiques 


Pathologie intestinale 

La pathologie digestive est une des principales causes de dou- 
leurs abdominales aigues, de nature soit obstructive soit infec- 
tieuse, voire inflammatoire. 

Occlusions 

Le syndrome occlusif se definit par un arret brutal du transit 
des matieres et des gaz, interessant l’intestin grele dans 60 a 80 % 
des cas (fig. 6). La clinique est primordiale, permettant d’orienter 
vers une invagination intestinale aigue chez l’enfant avec une 
masse palpable (fig. 7) , vers une occlusion sur bride devant les 
antecedents de chirurgie abdominale du patient (fig. 8), ou vers 
une occlusion par incarceration d’une anse digestive dans un ori- 
fice herniaire palpe (fig. 9 et 10). Lattitude classique est de com- 
mencer le bilan radiologique par la realisation d’une radiographie 
de l’abdomen sans preparation en position debout a la recherche 
de niveaux hydro-aeriens digestifs et d’un eventuel pneumoperi- 
toine. Les autres incidences (couche et centre sur les coupoles) 
peu informatives ne doivent pas etre realisees. Cependant, 
devant des perturbations du bilan biologique avec augmentation 
des LDH et/ou une mauvaise tolerance clinique, la tomodensito- 
metrie doit etre pratiquee d’emblee. Elle permet de faire le dia- 
gnostic positif, etiologique (brides, hernies, invagination, ileus 
biliaire, volvulus du sigmoide et du caecum, tumeur colique obs- 
tructive) et de gravite (perforation, souffrance digestive). Le- 


^\1 images 


Retrouvez toutes les images illustrant 
ce dossier, en haute definition 
dans la phototheque 

« Douleurs abdominales aigues » 
sur www.larevuedupraticien.fr 


presentation clinique s’explique notamment par les differentes loca- 
lisations possibles : fosse iliaque droite, sous-hepatique, meso- 
coeliaque, retrocaecale, pelvienne. Le taux de laparotomie blanche, 
a 30 % auparavant, est maintenant de 4 % , en grande partie grace a 
l’avenement de la tomodensitometrie. 2 La radiographie de l’abdo- 
men sans preparation ne doit plus etre realisee du fait de sa sensibi- 


chographie peut etre utile chez 
l’enfant, a la recherche d’une 
invagination intestinale aigue. 

Pathologies infectieuses 
Appendicite 

L’appendicite aigue est un des 
diagnostics clinico-biologiques 
les plus difficiles, de gravite varia- 
ble allant jusqu’a la peritonite 
appendiculaire. Cette variete de 



FIGURE 6 


Dilatation des anses greles avec un diametre transverse superieur 
a 30 mm et niveaux hydro-aeriens, signant I’occlusion intestinale. 



caracteristique du « boudin » d’invagination avec visualisation de la graisse 
mesenterique incarceree au sein du boudin. 


lite voisine de 0 % et de son caractere non discriminant sur l’interet 
d’une autre investigation radiologique. Au mieux, elle objective un 
stercolithe appendiculaire non pathogene en lui-meme et ne devant 
pas faire porter le diagnostic d’appendicite. 

La tomodensitometrie, avec une sensibilite de 95 %, est l’exa- 
men de reference chez l’adulte, permettant l’analyse des parois 
et montrant l’infiltration de la graisse, une perforation meme 
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FIGURE 8 


Occlusion sur bride. Vue sagittale objectivant la transition (fleches) 
entre les anses intestinales plates et dilatees, en faveur d’une occlusion 
mecanique sur bride. 



FIGURE 10 


Hernie inguinale gauche etranglee. Incarceration d une anse 
digestive ayant des parois epaissies avec infiltration de graisse en faveur 
d’une souffrance parietale (fleche). 



FIGURE 9 


Hernie ombilicale. 

A) Volumineuse hernie ombilicale avec incarceration d’anses digestives (fleche) 
et niveaux hydro-aeriens greles en amont dans la cavite abdominale, signant 
I’occlusion. 

B) Reconstruction sagittale objectivant I’importance de la hernie ombilicale. 



minime, un abces appendiculaire (fig. II). 2,3 Ces informations 
permettent au chirurgien de choisir sa technique operatoire 
(coelioscopie ou incision au point de Mac Burney) et en cas d’ap- 
pendice normal, il permet de poser le diagnostic differentiel : 
diverticulite du colon droit, appendagite, ileite terminale, 
typhlite, diverticule de Meckel. La seule limite de la tomodensi- 
tometrie est la femme jeune mince chez qui les anses intestina- 


les sont accolees en raison du peu de graisse intraperitoneale. 
Lappendice peut ne pas etre visualise, et un complement par 
echographie est alors utile. L’echographie est realisee en pre- 
miere intention chez la femme jeune en age de procreer, l’enfant, 
la femme enceinte ou en complement de la tomodensitometrie 
chez le patient mince avec appendice non identifie avec certi- 
tude par accolement des anses greles (fig. 12). L’imagerie par 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 fevrier 2010 


229 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 










DOSSIER 
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A) Volumineux stercolithe appendiculaire (flee he), avec augmentation du diametre de I’appendice et infiltration de la graisse peri-appendiculaire. 

B) Les reconstructions sagittales objectivent I’appendice inflammatoire retrocaecal ascendant (fleche blanche) avec le stercolithe a sa base (fleche noire). 



formation tubulaire digestive borgne a raccordement ceecal avec diametre 
transverse de 15 mm, des parois epaisses et un contenu liquide, en faveur 
d’une appendicite aigue. 
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resonance magnetique (IRM) pourrait etre un examen de 
deuxieme intention chez l’enfant et la femme enceinte. 3 

Diverticulite 

La diverticulite correspond a la complication infectieuse de 
la diverticulose colique interessant preferentiellement le sig- 
moide. La presentation clinico-biologique est tres evocatrice et 
ne doit pas faire pratiquer une radiographie de l’abdomen sans 
preparation (sensibilite voisine de 0 %). 4 La tomodensitometrie 
aboutit au diagnostic positif et peut etre eventuellement prati- 
quee sans injection de produit de contraste (fig. 13). Elle permet 
de guider un eventuel geste de radiologie interventionnelle pour 
drainage d’abces et de surseoir a la chirurgie. 

Pathologies inflammatoires 

Les deux principales pathologies incriminees sont la maladie de 
Crohn et la rectocolite ulcero-hemorragique. Toutes deux interes- 
sent l’adulte jeune et l’enfant, et evoluent par poussees successi- 
ves associant douleurs abdominales, fievre, troubles du transit, 
diarrhees sanglantes et alteration de l’etat general. Leur diag- 
nostic positif est endoscopique, mais la tomodensitometrie est 
souvent la premiere investigation proposee. La repetition de cet 
examen au cours de revolution de la maladie est a proscrire car 
irradiante. L’IRM apparait comme une technique de choix chez 
f enfant et l’adulte et d’une grande performance dans la detection 
des fistules peri-anales et des atteintes pelviennes. 6 
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FIGURE 13 


Diverticulite sigmoidienne. 

A) Epaississement parietal et infiltration de la graisse perisigmoidienne en faveur d’une sigmoi'dite diverticulaire (fleche blanche). Formation ovalaire liquidienne 
multicloisonnee au contact du bord gauche du sigmoi'de avec une coque rehaussee en Peripherie d’un abces profond (fleche noire). 

B) Formation intrahepatique avec coque peripherique et contenu liquidien, temoignant d’un abces hepatique secondaire a la sigmoi'dite. 



INDICE DE SEVERITE TOMODENSITOMETRIQUE 



Score de Balthazar 

CTSI points 

Grade A 

Aspect normal de la glande 

0 

Grade B 

CEdeme glandulaire isole 

1 

Grade C 

Infiltration de la graisse peripancreatique 

2 

Grade D 

Infiltration peripancreatique et une coulee 
inflammatoire 

3 

Grade E 

Collections necrotico-hemorragiques 
ou coulees inflammatoires 

4 

Necrose 

0% 

0 


< 30 % 

2 


30-50 % 

4 


> 50 % 

6 


CT (0-1) : 0 % de mortality et 0 % de complication ; CT (2-3) : 3 % et 9 % ; 
CT (4-6) : 6 % et 35 % ; CT (7-1 0) : 1 7 % et 92 %. CTSI : I’indice de severite 
tomodensitometrique (CT severity inderf. D’apres la ref. 8. 


Pancreatite aigue 

Le diagnostic de pancreatite aigue est clinico-biologique. La 
tomodensitometrie a 48 ou 72 heures continue le diagnostic, evalue 
la gravite et oriente le diagnostic etiologique (fig. 14). L’origine 



FIGURE 14 


Pancreatite aigue grade D de la classification de Balthazar. 

Infiltration peripancreatique importante et coulees inflammatoires pararenales 
anterieures et de I’arriere-cavite des epiploons. 
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FIGURE 15 


Lithiase vesiculaire. Echographie vesiculaire objectivant 
un epaississement parietal juxtacentimetrique feuillete (fleche blanche) 
avec distension vesiculaire et contenu lithiasique (hyperechogene avec cone 
d’ombre posterieur) [fleche noire]. 


alcoolique ou biliaire represente pres de 90 % des cas. On distingue 
les formes oedemateuses exclusivement exsudatives et les formes 
necrotico-hemorragiques associant necrose glandulaire et troubles 
vasculaires hemorragiques. A l’aide du score de Balthazar et du 
degre de necrose, l’indice de severite tomodensitometrique (CTSI 
[CT severity index]) donne une valeur pronostique (v. tableau). 7,8 
En presence de signes de gravite clinico-biologique, une tomoden- 
sitometrie est faite en urgence. La cholestase biologique oriente 
vers une origine biliaire et fait pratiquer une echographie vesicu- 
laire et des voies biliaires, toutes les lithiases n’etant pas radio- 
opaques a la tomodensitometrie. Lorsqu’une sphincterotomie 
endoscopique est envisagee, la bili-IRM est l’examen de reference 
pour l’etude d’une lithiase enclavee dans le bas choledoque. 

Pathologie hepato-biliaire 

Les pathologies biliaires sont dominees par fobstruction lithia- 
sique pouvant se compliquer d’infection. Les donnees clinico- 
biologiques posent le plus souvent les differents diagnostics : 
colique hepatique, hydrocholecyste aigue, cholecystite, angio- 
cholite. L’examen de premiere intention est l’echographie, per- 
mettant l’analyse des voies biliaires, du parenchyme hepatique, 
de la paroi et du contenu vesiculaire (fig. 15). La radiographie de 
l’abdomen sans preparation est inutile, car elle ne decele que les 
calculs vesiculaires calcifies (15 % des cas) sans affirmer leur 
caractere pathogene. La tomodensitometrie peut etre prise en 
defaut pour distinguer un calcul cholesterolique non calcifie au 



FIGURE 16 


Cholecystite gangreneuse. Vesicule biliaire a paroi epaissie 
mais faiblement rehaussee par le produit de contraste avec presence 
d’air dissequant sa paroi, signant une cholecystite gangreneuse (fleche). 
Pas d’anomalie du parenchyme hepatique adjacent. 



FIGURE 17 


Lithiase de la voie biliaire principale. Bili-IRM mettant en 
evidence une grande vesicule biliaire avec deux lithiases en son sein. Absence 
de signal dans la partie distale de la voie biliaire principale avec arret 
cupuliforme temoignant d’une tres probable lithiase de la voie biliaire principale. 
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Les differentes techniques d’imagerie 



L j imagerie est une etape 
essentielle du diagnostic 
i positif des douleurs 
abdominales aigues et permet le 
choix des options therapeutiques 
(traitement medical simple, 
chirurgie, radiologie 
interventionnelle). 

La tomodensitometrie 
abdominopelvienne, pratiquee 
sans et/ou avec injection d’un 
produit de contraste iode, 
est a ce jour I’examen cle dans 
I’exploration des douleurs 
abdominales aigues. Elle 
supplante tres largement les 
autres techniques, dans cette 
indication, en offrant une 
excellente resolution spatiale. 
Cette technique basee sur les 
rayons X est irradiante et doit 
faire I’objet d’une utilisation 
raisonnee, notamment chez 
I’enfant, la femme jeune et la 
femme enceinte, chez lesquels 
d’autres examens sont proposes. 
La realisation d’examens a faible 
dose d’irradiation et sans 
injection de produit de contraste 
s’avere une alternative 
interessante et pourrait, a terme, 
remplacer la radiographie de 
I’abdomen sans preparation. 1 
Les contre-indications a 
I’injection de produit de contraste 
iode sont une insuffisance renale 
severe (clairance de la creatinine 
inferieure a 30 mL/min), et une 
reaction allergique grave lors 
d’une injection precedente 
(oedeme de Quincke et choc 
anaphylactoi'de). Le patient 
diabetique sous biguanide doit 
arreter son traitement le jour de 


I’examen et les 2 jours suivants. 
Le jeune n’est pas indispensable 
avant la realisation d’une 
tomodensitometrie mais reste 
preferable dans I’eventualite 
d’une chirurgie. 

L’echographie est, par 
opposition, une technique non 
irradiante fondee sur la 
propagation des ultrasons dans 
les tissus, avec pour corollaire 
d’etre limitee par les 
interpositions gazeuses digestives 
(ileus fonctionnel, meteorisme, 
pneumoperitoine). 

Elle requiert des operateurs 
experimentes et garde son interet 
dans les pathologies urinaires, 
gynecologiques et hepato- 
biliaires. Elle est recommandee 
en premiere intention chez 
I’enfant ou la femme enceinte et 
peut etre la seule imagerie dans 
les situations d’extreme urgence 
avec instability hemodynamique. 

Ne plus faire d’ASP ! 

La radiographie de I’abdomen 
sans preparation (ASP) realisee 
quasi systematiquement est 
certainement une des plus 
mauvaises approches 
diagnostiques des douleurs 
abdominales aigues, exception 
faite de la recherche de corps 
etranger (sensibilite de 90 %). 

En effet, sa sensibilite maximale 
est de 49 % dans les occlusions 
et proche de 0 % pour 
I’appendicite, la pancreatite, la 
pyelonephrite et la diverticulite. 2 
Sa realisation represente, en 
revanche, un cout de sante 
publique certain, des 


deplacements par brancardage 
avec risque de chute des sujets 
ages et une irradiation peu 
justifiable. 

L’imagerie par resonance 
magnetique exploite les 
proprietes magnetiques du noyau 
d’hydrogene present dans les 
tissus de I’organisme. Cette 
technique non irradiante a des 
contre-indications (a bien 
connaitre) du fait du champ 
magnetique qu’elle genere: 
pacemaker, stent vasculaire 
recemment pose, corps etranger 
metallique (en particulier intra- 
oculaire). Elle n’est que rarement 
indiquee en urgence abdominale 
mais peut se poser comme un 
complement d’investigation a la 
tomodensitometrie, a I’initiative 
du radiologue. Etant non 
irradiante, elle se pose comme 
une technique d’avenir chez 
I’enfant et la femme enceinte. 3 4 


Sa realisation necessite la 
cooperation du patient, avec 
une immobility prolongee qui 
peut etre difficile en cas de 
douleur et quasi impossible en 
cas de claustrophobie. 
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augmentation de la taille du bassinet et aspect « en boule » des calices 
(fleche). 


sein de la bile de meme densite. Elle permet, en revanche, un 
bilan locoregional exhaustif (vesiculaire, hepatique et pancrea- 
tique) et elimine un diagnostic differentiel (fig. 16). Comme pre- 
cedemment evoque, la bili-IRM est l’examen de reference pour 
l’etude des lithiases enclavees (fig. 17). 

Pathologie urinaire 

Pathologie obstructive 

La colique nephretique est une des causes les plus frequentes 
des douleurs abdominales aigues vues aux urgences. La clinique 
est souvent evocatrice, et la bandelette urinaire a une valeur 
predictive positive de 72 %, et negative de 65 %. 9 Chez le sujet 
jeune, l’association radiographie de l’abdomen sans preparation- 
echographie est preconisee. Lechographie a pour but d’evaluer 
le retentissement sur les cavites excretrices sous 24 a 48 heures 
(fig. 18). Lors de la premiere crise, on propose d’emblee une 
tomodensitometrie basse dose permettant le diagnostic de 
colique nephretique (sensibilite-specificite > 95 %) 10 mais aussi 
le depistage d’autres lithiases renales (fig. 19). Les seuls calculs 
non radio-opaques a la tomodensitometrie sont ceux des 
patients infectes par le virus de Fimmunodeficience humaine 
traites par AZT. 


FIGURE 19 


Tomodensitometrie basse dose apres un premier episode 
de colique nephretique gauche. 

A) Presence d’une image calcique (fleche noire) dans les voies excretrices 
urinaires a la jonction pyelocalicielle. Dilatation du pyelon en amont 

de I’obstacle (fleche blanche). 

B) Reconstruction sagittale en coupe epaisse mettant en evidence la lithiase 
pyelo-ureterale et une lithiase dans le groupe caliciel inferieur. 
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FIGURE 20 


Bilan d’une pyelonephrite compliquee. 

A) Augmentation de la taille du rein avec image hypodense rehaussee en 
Peripherie en faveur d’un abces renal (fleche noire) [temps parenchymateux]. 
Incidemment, presence d’un kyste cortical simple sans paroi visible 

(fete de fleche). 

B) Foyer de pyelonephrite triangulaire a base peripherique et pointe hilaire 

ne se rehaussant pas (fleche) [temps tardif]. 


Pathologie infectieuse 

Le diagnostic positif d’infection de l’appareil urinaire ne releve 
pas de l’imagerie medicale. Ainsi, la cystite et la pyelonephrite 
simple ne necessitent aucune exploration radiologique. En 
revanche, l’echographie est necessaire lorsqu’un obstacle sur les 
voies excretrices est suspecte, chez les sujet de plus de 65 ans, 
en cas de rein unique, d’insuffisance renale aigue, de terrain 
immunodeprime ou diabetique, et en cas d’echec apres 72 heu- 
res de traitement antibiotique (fig. 20). Elle objective indirecte- 
ment un obstacle par mise en tension des cavites pyelocalicielles 
pouvant conduire a une derivation des urines (sonde JJ ou 
nephrostomie percutanee). Ses limites sont la visualisation de 
foyers de pyelonephrite ou d’abces de petite taille, necessitant 
alors une uro-tomodensitometrie. Cette derniere realise aussi 
les diagnostics differentiels a type de tumeur renale ou d’infarc- 
tus renal. 

Pathologie gynecologique 

Les urgences gynecologiques sont dominees par la grossesse 
extra-uterine qui met en jeu le pronostic vital de la patient e, et 
par la torsion de l’ovaire qui implique le pronostic fonctionnel. 
L’exploration radiologique des urgences gynecologiques est du 
domaine quasi exclusif de l’echographie, parfois realisee en 
urgence en cas de suspicion de grossesse extra-uterine ou de 
torsion de l’ovaire. La connaissance des antecedents gyneco- 
obstetricaux, l’examen gynecologique, le dosage des P-hCG et la 
date des dernieres regies sont des prealables indispensables. La 
radiographie de l’abdomen sans preparation n’a pas sa place 
dans ces indications. Rarement, le diagnostic de pathologie 
gynecologique est pose a la tomodensitometrie realisee pour un 
tableau d’appendicite ou un abdomen chirurgical avec signes de 
gravite (fig. 21). 

Contextes cliniques particuliers 

Chez l’enfant, l’echographie se fait en premiere intention du 
fait de son caractere non irradiant. Certaines pathologies pulmo- 
naires ont une symptomatologie abdominale, et la radiographie 
thoracique est alors d’une grande aide diagnostique (fig. 22) . 

Chez la femme en age de procreer, le dosage des P-hCG est 
indispensable avant le bilan radiologique. La tomodensitometrie 
est remplacee par une echographie si possible dans les patholo- 
gies urinaires et appendiculaires. 




FIGURE 21 


Grossesse extra-uterine avec hemoperitoine. Volumineux 
epanchement abdominal avec masse heterogene latero-uterine droite, 
chez une jeune femme ayant des (3-hCG positifs. 
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DOSSIER 


QUELLE IMAGERIE DANS LES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES ? 




Les douleurs abdominales de la femme enceinte relevent de 
maniere generale d’une echographie. L’IRM apparait comme une 
technique de deuxieme intention interessante pour les diagnos- 
tics d’appendicite, de pyelonephrite, de colite, de torsion d’ovaire 
ou d’abces profond. 5 Certaines situations avec mise en jeu du pro- 
nostic vital de la mere, et done de l’enfant a naitre, amenent, apres 
discussion entre le medecin prescripteur, le radiologue et la 
patient e, a la realisation d’une tomodensitometrie en urgence. 


L’abdomen aigu douloureux du sujet age se caracterise par un 
retard diagnostique avec morbi-mortalite plus elevee que chez 
les jeunes. La clinique comme l’interrogatoire sont souvent non 
specifiques. Les trois pathologies les plus frequentes chez le 
sujet de plus de 50 ans sont la cholecystite (21 %), l’appendicite 
(15 %) et l’occlusion mecanique (12 %) ; dans 16 % des cas, 
aucune cause specifique n’est identifiee. 11 La diversite des cau- 
ses possibles, les difficultes et les incertitudes cliniques, la fre- 
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FIGURE 22 


Douleur de I’hypocondre gauche revelant un foyer 
de pneumopathie de la pyramide basale gauche. 


quence des comorbidites, le peu d’impact d’une irradiation pour 
les patients d’age avance justifient le recours en premiere inten- 
tion a la tomodensitometrie abdomino-pelvienne. 

Conclusion 

La prise en charge des douleurs abdominales aigues non trau- 
matiques a ete transformee ces dernieres annees par la possibi- 
lity de realiser en urgence des examens d’imagerie performants, 
et plus particulierement la tomodensitometrie (v. arbre diagnos- 
tique ci-contre). Cette derniere s’est imposee comme une 
methode de reference permettant un diagnostic precis et son 
degre de gravite, eliminant des diagnostics differentiels et parti- 
cipant au traitement, directement par la radiologie intervention- 
nelle, ou indirectement en aidant le chirurgien dans le choix de la 
technique operatoire. Ces nouvelles techniques d’imagerie per- 
formantes nous amenent a revoir nos habitudes de prescription 
comme celle de la radiographie de l’abdomen sans preparation 
realisee a titre systematique et sans caractere discriminant dans 
la prise en charge du patient. L’IRM abdominale pourrait, dans 
les annees a venir, connaitre un essor dans le bilan des douleurs 
abdominales aigues de l’enfant et de la femme enceinte ; ses limi- 
tes sont son cout eleve, la necessity d’une immobility prolongee, 
et sa disponibilite insuffisante en France. • 


summary Which imaging in acute abdominal pain management? 

Acute abdominal pain is a frequent consultation cause with large causal diversity and possible 
severity that may lead to emergency surgery. Radiology development and availability have 
changed their management with possibility of rapid diagnostic. Computed tomography has 
become the gold standard in this setting, reducing AAS to very few indications. Ultrasound 
remains the first exploration for children and pregnant woman. Magnetic resonance imaging 
may be more attractive in the future, thanks to its lack of radiation. 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


resume Quelle imagerie dans la prise en charge des douleurs 
abdominales aigues? 

Les douleurs abdominales aigues sont des motifs frequents de consultation et sont 
caracterisees par une grande diversity causale et une gravite potentielle pouvant amener a la 
chirurgie en urgence. Le developpement et la disponibilite grandissante de I’imagerie medicate 
ont modifie leur prise en charge par la possibility de poser un diagnostic rapide. La 
tomodensitometrie est devenue I’examen de reference dans ces explorations, reduisant I’interet 
de la radiographie de I’abdomen sans preparation a quelques indications. L’echographie reste 
I’examen de premiere intention de I’enfant et de la femme enceinte. L’imagerie par resonance 
magnetique pourrait dans les annees a venir connaitre un essor dans certaines indications, 
notamment par son caractere non irradiant. 
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